TRAITEMENT LOCOREGIONAL OU ASSOCIATION 

Grandes indications de la radiotherapie 


Philippe Maingon, Gilles Crehange 

Centre Georges-Frangois-Leclerc, departement de radiotherapie, 21 079 Dijon Cedex. 

pmaingon@cgfl.fr 


L es indications d’utilisation de la 
radiotherapie sont toujours dis- 
cutees au cours de la reunion de 
concertation pluridisciplinaire qui etablit 
la strategie therapeutique proposee aux 
malades (v. tableau) . La radiotherapie 
peut etre utilisee seule dans un concept 
de traitement locoregional permettant la 
conservation de l’organe traite, mais elle 
est de plus en plus souvent associee a la 


chirurgie ou a la chimiotherapie, voire 
aux deux. 

Radiotherapie exclusive 

Elle peut etre proposee aux malades 
dans les situations cliniques pour les- 
quelles Firradiation de la tumeur conduit 
a la sterilisation tumorale, en conservant 
l’organe atteint. Cette option therapeu- 
tique a des avantages considerables pour 


le patient en termes de qualite de vie. 
Elle s’adresse preferentiellement a des 
lesions de petite taille, avec un envahis- 
sement ganglionnaire absent ou limite. 
Elle interesse essentiellement les 
tumeurs de la sphere maxillo-faciale 
comme les lesions localisees au niveau 
du larynx glottique et sus-glottique ainsi 
que les cancers limites de l’oropharynx . 1 
Elle concerne, en urologie, les ►►► 


s’assurer avant chaque irradiation 
de la bonne position du volume 
cible. Elle est particulierement 
indiquee pour irradier des 
tumeurs de formes complexes, 
volumineuses et localisees a 
proximite d’organes a risque. Les 
premiers resultats cliniques 
rapportent un avantage 
dosimetrique pour les pathologies 
oto-rhino-laryngees, pleurales et 
sarcomateuses. 

Cyberknife 

Fondee sur I’experience de la 
radiochirurgie intracranienne, le 
Cyberknife est un systeme 
robotique de radiotherapie externe 
non invasif offrant la possibilite 
d’orienter un faisceau de photons 
d’energie intermediaire (6 MV) 
dans toutes les directions 
possibles, y compris pour des 
localisations extracraniennes. 


Ainsi, un accelerateur miniaturise 
est monte sur un bras robotise, 
guide en temps reel par un 
systeme d'imagerie base sur des 
tubes de rayons X disposes en 
position fixe dans la salle de 
traitement. La collimation est 
assuree par un collimateur 
circulaire d’un diametre compris 
entre 5 et 60 mm. La tete 
d’irradiation robotisee a 6° de 
liberte permet un positionnement 
de multiples faisceaux avec une 
precision meilleure que 0,2 mm. 
Un double systeme d’imagerie 
offre la possibilite d’un suivi 
continu du positionnement du 
patient pendant les seances 
d’irradiation (tracking). 

Hadrontherapie 

Ce terme inclut une large 
panoplie de particules comme les 
protons, les ions ou les neutrons. 


Par rapport aux photons X, les 
protons sont caracterises par un 
depot de dose eleve sur une tres 
courte distance en fin de parcours 
(appele « pic de Bragg »). 

Cette propriete physique 
specifique iimite I’irradiation aux 
tissus sains avoisinant le volume 
cible et facilite ainsi le traitement 
de tumeurs tres proches 
d’organes sains tres 
radiosensibles comme celles 
rencontrees en pediatrie. La 
possibilite d’allier les avantages 
balistiques des protons et les 
effets biologiques differentiels des 
neutrons (meilleure 
radiosensibilite potentielle des 
tissus mal oxygenes) donne lieu 
aux projets d’utilisation des ions 
carbone. 

Ces nouvelles technologies, tres 
couteuses, sont en cours 
devaluation. • 
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►►► cancers Iterates de la prostate, et 
la radiotherapie externe seule permet 
d’offrir 90 % de controle local et biolo- 
gique a 5 ans aux tumeurs de bon pro- 
nostic (v. figure) . 

Les developpements recents des acce- 
lerateurs lineaires avec la mise a disposi- 
tion de systemes de repositionnement de 
haute precision permettent desormais de 
modifier les schemas de traitement au 
profit des irradiations de type hypo- 
fractionne (delivrant un nombre reduit 
de fractions a dose plus elevee) dans des 
conditions semblables au traitement des 
lesions intracerebrales en mode stereo- 
taxique. L’indication la plus developpee 
concerne les cancers bronchiques non a 
petites cellules localises, inoperables, 
pour lesquels la radiotherapie en condi- 
tion stereotaxique permet d’obtenir plus 
de 90 % de controle local dans des series 
provenant du Japon et des Pays-Bas. 2 
Ces nouvelles modalites d’irradiation 
permettent de steriliser ces formes pre- 
coces en 4 fractions de traitement. Elies 
vont s’etendre au traitement des 
tumeurs hepatiques limitees, primitives 
ou secondaires. 

Radiotherapie et curietherapie 

Le principe de la curietherapie consiste 
a mettre en place des substances radio- 
actives a l’interieur d’une tumeur pour 


delivrer un traitement en reduisant au 
minimum l’irradiation des tissus sains 
avoisinants. 

Curietherapie exclusive 

La curietherapie peut etre utilisee a 
visee exclusive, comme dans la prise en 
charge des adenocarcinomes prosta- 
tiques de bon pronostic, lorsque le 
volume de la glande est reduit a moins de 
50 g et que les patients ont une fonction 
urinaire normale. En collaboration avec 
l’urologue et le radiophysicien au cours 
d’etapes de planification dosimetrique, 
des grains d’iode 125 sont disposes a l’in- 
terieur de la prostate, sous anesthesie 
generale, en respectant les seuils de tole- 
rance de l’uretre et du rectum pour limi- 
ter les risques d’irritation et d’inflamma- 
tion sequellaire post-therapeutique. 3 

Curietherapie associee 
a la radiotherapie externe 

La deuxieme modalite d’utilisation de 
la curietherapie est une association de 
radiotherapie externe, combinee ou non 
a une chimiotherapie, permettant de 
reduire la taille d’une tumeur a un 
volume qui est secondairement accessi- 
ble a la realisation d’un traitement local. 
L’exemple le plus connu est celui du trai- 
tement des cancers du col uterin, pour 
lesquels la curietherapie, utilisant desor- 


mais l’iridium 192 a haut debit de dose ou 
a bas debit pulse, permet de completer 
un traitement externe par une applica- 
tion interne grace a une sonde catheteri- 
sant le col uterin et l’endometre, contri- 
buant au controle local de la maladie. 4 
Dans le traitement des cancers gyneco- 
logiques, la curietherapie de la tranche 
de section vaginale, apres colpo-hyste- 
rectomie totale pour adenocarcinome du 
corps de l’uterus, est maintenant recon- 
nue comme le precede t.herapeutique le 
plus efficace et le moins generateur de 
complications digestives ou urinaires 
apres chirurgie d’exerese premiere de la 
tumeur. 5 

Radiotherapie et chirurgie 

Cette association est frequente dans la 
prise en charge des cancers localises ; 
elle permet d’optimiser le controle loco- 
regional en reduisant les consequences 
fonctionnelles des traitements. 

Chirurgie premiere 

L’association le plus frequemment utili- 
see concerne le cancer du sein. La chi- 
rurgie d’exerese de la tumeur (premier 
temps du traitement) par ablation avec 
une marge de securite suffisante s’ac- 
compagne toujours d’une exploration 
axillaire faisant intervenir soit la tech- 
nique du ganglion sentinelle, soit un 
curage de l’aisselle. 

L’indication de la radiotherapie posto- 
peratoire est systematiquement retenue 
lorsque le traitement chirurgical du sein 
a pu etre conservateur. Elle permet de 
reduire le taux de recidive locale, de 
25 % sans radiotherapie, a moins de 5 % 
lorsque celle-ci complete Facte chirurgi- 
cal. II a ete demontre par de larges etu- 
des, frangaises et europeennes, qu’un 
complement de traitement par irradia- 
tion delivree sur le lit operatoire permet- 
tait d’ameliorer le controle local. 6 En 
fonction de la localisation du cancer pri- 
mitif, de l’envahissement ganglionnaire 
constate lors du curage axillaire, du 
stade de la maladie, il peut etre discute 
de completer l’irradiation du sein par le 
traitement complementaire ►►► 
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L es urgences en 

cancerologie surviennent le 
plus souvent chez des 
patients ayant une maladie 
metastatique. Grace aux progres 
realises dans la prise en charge 
des cancers, la survie de ces 
patients s’allonge, ce qui entraine 
une augmentation de I’incidence 
des urgences. Les urgences 
specifiquement rencontrees en 
cancerologie necessitent, comme 
toute urgence, un diagnostic 
rapide, et leur prise en charge 
doit etre faite par une equipe 
multidisciplinaire. La premiere 
etape consiste a definir ce qui 
peut etre considere comme une 
« urgence », et pour chaque 
urgence definie, a preciser le 
delai de prise en charge. Deux 
types d’urgences peuvent ainsi 
etre definis : 

- les urgences a prendre en 
charge dans les 24 heures 
(urgences) : compression 
medullaire; 

- les urgences a prendre en 
charge dans les 7 jours (semi- 
urgences) : compression 
mediastinale (syndrome cave 
superieur), metastases 
cerebrales, douleurs osseuses et 
irradiation hemostatique. 

La radiotherapie permet de 
controler les symptomes et 
d’ameliorer la qualite de vie des 
patients ayant un cancer avance 
dans 60 a 80 % des cas. En 
comparaison avec la 
radiotherapie a visee curative, la 
radiotherapie palliative se deroule 


en regie generate sur une periode 
relativement courte, avec un 
nombre reduit de seances 
(hypofractionnement avec une 
plus forte dose par seance), ce 
qui facilite I’observance des 
patients, souvent en mauvais etat 
general. Le patient doit etre 
informe des modalites pratiques 
et des effets indesirables 
potentiels de cette radiotherapie 
palliative, fonction de la 
topographie consideree. 

Urgences 

Compression medullaire. Une 

compression medullaire survient 
au cours de revolution de la 
maladie chez 5 a 1 4 % des 
patients. 1 C’est une urgence vraie 
necessitant un diagnostic rapide 
et une prise en charge 
immediate, dans les 24 heures. 
Meme si I’esperance de vie des 
patients est souvent courte, tout 
doit etre mis en oeuvre pour y 
remedier afin de preserver leur 
qualite de vie. Trois mecanismes 
principaux peuvent etre a 
I’origine d’une compression 
medullaire: 

- I’extension d’une metastase 
osseuse rachidienne dans 
I’espace epidural; 

- un envahissement epidural par 
voie foraminale d’une masse 
paravertebrale ; 

- une destruction osseuse par la 
metastase vertebrate entrainant 
un tassement et un deplacement 
dans I’espace epidural (recul du 
mur posterieur). 


L’extension tumorale epidurale 
entraine une compression du 
plexus veineux epidural creant un 
cedeme de la moelle epiniere, 
puis une ischemie. Si celle-ci se 
prolonge, elle entraine un 
infarctus avec des lesions 
neurologiques irreversibles. 

La plupart des patients ayant une 
compression medullaire ont des 
douleurs rachidiennes associees 
a des signes neurologiques 
(diminution de la force 
musculaire, paresthesies, deficit 
sensitif, troubles sphincteriens); 
ces symptomes peuvent 
s’aggraver tres vite. 

L’examen de reference est 
I’imagerie par resonance 
magnetique (IRM) de I’ensemble 
du rachis. En cas de contre- 
indication, une tomodensitometrie 
est realisee. 

Le facteur pronostique le plus 
important est la rapidite 
d’installation des symptomes. 

Plus ceux-ci apparaissent 
rapidement, moins les chances de 
recuperation neurologique sont 
bonnes. 

Un traitement par corticoides a 
forte dose doit etre demarre des 
que possible pour diminuer 
I’oedeme medullaire. Si possible, 
une intervention chirurgicale a 
visee decompressive et 
consolidatrice doit etre realisee. 
C’est I’association d’une chirurgie 
et d’une irradiation rachidiennes 
qui offre les meilleures chances 
de recuperation neurologique. 
Dans tous les cas, le traitement 


comprend une radiotherapie, 
exclusive si la chirurgie n’est pas 
possible, ou postoperatoire, deux 
semaines apres I’intervention. Le 
choix du fractionnement depend 
de I’etat general du patient et de 
son esperance de vie. Si celle-ci 
est courte, un schema court est 
choisi, par exemple une fraction 
unique de 8 Gy. Dans le cas 
inverse, le schema le plus 
souvent utilise est une irradiation 
a la dose de 30 Gy en 
1 0 fractions et 1 2 jours. 2 

Semi-urgences 
Syndrome cave superieur. La 

prise en charge d’un syndrome 
cave superieur est une urgence 
uniquement si celui-ci est 
rapidement progressif, entrainant 
une detresse respiratoire ou une 
instability hemodynamique et non 
accessible a la pose d’un stent 
cave. 3 Ce syndrome est cause par 
une compression de la veine cave 
superieure par une masse 
mediastinale, generalement un 
cancer pulmonaire a petites 
cellules ou non a petites cellules, 
ou un lymphome. Les patients ont 
un cedeme cervical et facial 
(cedeme en pelerine) associe a 
une dilatation des veines 
cervicales et a une orthopnee. 
L’irradiation de la masse tumorale 
permet la disparition des 
symptomes dans 70 a 80 % des 
cas dans un delai de 3 a 7 jours. 
En situation palliative, le schema 
le plus souvent utilise est de 
30 Gy en 10 fractions et 
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► Urgences et semi-urgences 

12 jours, mais d’autres 
fractionnements sont possibles. 
Metastases cerebrales. Environ 
1 0 a 30 % des patients ayant un 
cancer ont des metastases 
cerebrales au cours de revolution 
de leur maladie. La radiotherapie, 
associee a une corticotherapie 
et eventuellement une chirurgie, 
ameliore les symptomes et 
prolonge la survie de ces 
patients. Ces derniers ont 
generalement des cephalees 
associees a des signes 
d’hypertension intracranienne, 
des crises comitiales et differents 
deficits neurologigues en fonction 
de la localisation des lesions. Le 
diagnostic est fait par 
tomodensitometrie avec injection 
de produit de contraste, ou sur 
I’IRM cerebrale. Une biopsie 
cerebrale n’est realisee gu’en cas 
de doute. Une corticotherapie 
a fortes doses est instituee en 
attendant le debut de la 
radiotherapie afin de diminuer 
I’cedeme cerebral. La totalite du 
cerveau est irradiee sur une 
periode de 2 a 3 semaines. Le 
choix du fractionnement est 
fonction du pronostic. En effet, 
une irradiation hypofractionnee 
de I’encephale peut entrainer des 
sequelles neurologiques 
essentiellement cognitives a 
moyen et long terme. Plus 
rarement, les patients ayant une 


metastase cerebrale isolee 
peuvent etre trades par resection 
chirurgicale ou radiochirurgie 
associees a une irradiation de 
I’encephale en totalite s’ils sont 
en bon etat general et si leur 
maladie est controlee par 
ailleurs. 4 

Radiotherapie a visee 
antalgique. Les metastases 
osseuses generent une 
symptomatologie differente selon 
leur localisation, le plus souvent 
des douleurs, une limitation des 
mouvements, des fractures, voire 
un deficit neurologique. 

Le diagnostic est fait grace aux 
examens d’imagerie (radiographies 
standards, scintigraphie osseuse, 
IRM) ; une biopsie osseuse est 
rarement necessaire dans ce 
contexte. Le traitement a pour but 
de diminuer les douleurs, 
controler localement la maladie 
tumorale, reduire le risque 
fracturaire et prevenir I’apparition 
d’un deficit neurologique. 

II repose sur I’association d’un 
traitement antalgique, de 
bisphosphonates, d’une 
eventuelle chirurgie en cas de 
risque fracturaire si I ’ etat general 
et le pronostic du patient le 
permettent, et d’une 
radiotherapie. 5 Celle-ci doit etre 
realisee avec une technique 
simple, permettant de soulager 
rapidement le patient. Une 
irradiation a dose unique de 8 Gy 
permet d’obtenir le meme effet 


antalgique qu’une irradiation 
fractionnee a la dose de 30 Gy en 
1 0 fractions chez pres de 80 % 
des patients. L’effet est maximal 
1 a 3 semaines apres 
I’irradiation. Cependant, les taux 
de fractures pathologiques et de 
reirradiations sont plus 
importants apres irradiation a 
dose unique. Le choix du schema 
d’irradiation est done fonction du 
pronostic du patient et de son 
etat general. 

Radiotherapie a visee 
hemostatique. Une hemoptysie 
peut survenir au cours de la 
progression d’un processus 
tumoral intrathoracique. 

Si possible, une fibroscopie 
bronchique doit etre realisee 
a la recherche de I’origine de 
I’hemorragie et a visee 
interventionnelle hemostatique. 
Dans le cas contraire, une 
radiotherapie hypofractionnee 
peut etre envisagee apres 


stabilisation de I’etat 
hemodynamique du patient. 

II en est de meme pour les 
hemorragies vesicales, vaginales 
ou rectales. 

Conclusion 

La seule vraie urgence de la 
radiotherapie est la compression 
medullaire qui necessite une 
prise en charge dans les 
24 heures pour eviter un deficit 
neurologique irreversible. Dans 
les autres cas (syndrome cave 
superieur, metastases cerebrales, 
douleurs de metastases 
osseuses, hemorragies), la 
radiotherapie doit etre demarree 
en semi-urgence, dans les 
7 jours. Le schema d’irradiation 
est choisi en fonction de I’etat 
general du patient et de son 
pronostic vital. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun 
conflit d’interets. 
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►►► postoperatoire du creux sus-cla- 
viculaire, de la chaine mammaire interne, 
voire de l’aisselle. Apres chirurgie radi- 
cate par mammectomie, l’indication 
d’une irradiation postoperatoire est eva- 
luee sur les facteurs pronostiques analy- 
ses a partir de la piece operatoire (taille 


et caracteristiques de la tumeur, envahis- 
sement ganglionnaire) . 

Cette association chirurgie premiere et 
radiotherapie postoperatoire est egale- 
ment indiquee dans la prise en charge de 
certains cancers de la tete et du cou ; 
principalement pour les tumeurs de la 


cavite buccale lorsque les marges entre 
les berges de la tumeur et le tissu sain 
sont limites (< 5 mm) et lorsqu’il est 
constate un envahissement ganglion- 
naire sur la piece de curage des territoi- 
res satellites de la lesion. Dans cette cir- 
constance particuliere, l’indication de la 
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IB] Radiotherapie exclusive par modulation d’intensite d’un adenocarcinome de prostate. 


radiotherapie postoperatoire doit etre 
retenue et appliquee dans des delais 
adaptes. Un intervalle long, superieur a 
6 semaines, entre l’acte chirurgical et le 
debut du traitement par radiotherapie 
peut reduire la probabilite de controle 
local de la maladie. 

Une autre indication de l’association 
chirurgie suivie de radiotherapie posto- 
peratoire est discutee apres prostatecto- 
mie radicale pour adenocarcinome. S’il 
est constate sur la piece operatoire un 
envahissement des berges de resection 
de la tumeur et/ou des facteurs pronos- 
tiques de gravite tels qu’un envahisse- 
ment des vesicules seminales, un traite- 
ment postoperatoire peut etre discute et 
propose en reunion de concertation plu- 
ridisciplinaire sur les donnees de l’exa- 
men de la piece operatoire. 7 II en est de 
meme devant une reascension isolee du 
taux d’antigene specifique de la prostate 
(PSA) apres chirurgie radicale. Le 
volume traite concerne la loge de prosta- 
tectomie. 

Radiotherapie premiere 

La sequence inverse, faisant preceder 
la chirurgie par la radiotherapie, est illus- 
tree par le traitement des cancers locale- 
ment avances du rectum. La superiorite 
des traitements par radiotherapie prece- 
dant la chirurgie est connue depuis les 
annees 1990. La comparaison entre les 
deux sequences, radiotherapie pre- 
operatoire versus radiotherapie post- 
operatoire, a etabli la superiorite de l’ir- 
radiation preoperatoire. De plus, cette 
association de radiotherapie precedant 
la chirurgie reduit le taux de complica- 
tions digestive et urinaire constate 
lorsque la radiotherapie est appliquee 
apres la chirurgie. 8 Desormais, dans cette 
indication s’interessant aux cancers du 
rectum localement avances, c’est l’asso- 
ciation radio-chimiotherapie preopera- 
toire qui donne les meilleurs resultats en 
termes de controle local. 9 La probabilite 
de rechute pelvienne est reduite de 14 a 
8 % grace a l’apport de la chimiotherapie 
concomitante a l’irradiation precedant 
l’exerese tumorale rectale. 


Radiotherapie et chimiotherapie 

Les associations radio-chimiotherapie 
se sont desormais imposees dans la plu- 
part des indications de traitement 
conservateur des maladies localement 
avancees. Le 5-fluorouracile (5-FU) a 
ete, historiquement, Fun des premiers 
medicaments associes a la radiotherapie 
et a la mitomycine C permettant d’obte- 
nir le traitement curateur conservateur 
des cancers du canal anal, evitant l’am- 
putation abdomino-perineale. 10 Dans le 
traitement des cancers digestifs, cette 
association est desormais le plus sou- 
vent remplacee par un equivalent oral 
du 5-FU (p. ex. la capecitabine), per- 
mettant d’ameliorer l’administration des 
traitements et facilitant la realisation 
d’un traitement continu, tout au long de 
l’application de la radiotherapie, au 
contraire de l’administration du 5-FU qui 
necessite un traitement intraveineux 
intermittent ou par pompe d’infusion. 

Sels de platine 

Les medicaments majeurs utilises en 
association avec la radiotherapie externe 
sont les derives des sels de platine. Ils 
sont capables, apres radiotherapie, de 
constituer des ponts sur la molecule 


d’ADN empechant les systemes de repa- 
ration de fonctionner. L’association 
radio-chimiotherapie est desormais le 
traitement de reference des cancers 
localement avances de la tete et du cou, 
en situation postoperatoire comrne 
exclusive. 11 Le cisplatine, couramment 
utilise dans le traitement des cancers de 
la tete et du cou et du col uterin, est par- 
fois remplace par le carboplatine chez 
des patients ayant une alteration de la 
fonction renale. 

Plus recemment, pour le traitement 
des tumeurs digestives, l’oxaliplatine a 
montre son interet, notamment dans le 
traitement des cancers de l’oesophage 
localement avances. Les modalites 
d’administration de la chimiotherapie 
varient selon les indications. Elle peut 
etre realisee toutes les 3 semaines pen- 
dant l’irradiation pour les cancers de la 
sphere oto-rhino-laryngee, alors qu’il est 
recommande de l’utiliser selon un rythme 
hebdomadaire dans le traitement des 
cancers uterins. 

Nouvelles molecules 

Plus recemment, des molecules comme 
la gemcitabine sont proposees en associa- 
tion avec l’irradiation. Neanmoins, des 
regies tres strictes d’introduction de ces 
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nouvelles combinaisons doivent etre 
respectees afin d’eviter une toxicite diffe- 
rentielle au detriment des tissus sains 
lorsque les deux agents, chimique et 
radique, sont combines. En effet, la tole- 
rance des organes a risque a la radiothe- 
rapie est reduite par la combinaison des 
deux precedes, quelle que soit la mole- 
cule utilisee. Des effets indesirables gra- 
ves ont ete rapportes avec la gemcitabine 
a dose elevee. 

Les nouvelles therapies ciblees, anti- 
corps monoclonaux diriges contre le 
recepteur a F epidermal growth factor 
(EGF) ou contre les activateurs de la 
vascularisation tumorale comme le vas- 
cular endothelial growthfactor (VE GF) , 
sont desormais testees en association 
avec la radiotherapie. Des dermatites de 
type acneiforme et des mucites impor- 
tantes sont observees avec l’introduction 
des anti-EGFr presents a la surface des 
cancers epidermoides de la tete et du 
cou relevant de l’association radiothera- 
pie externe combinee a ces nouveaux 
medicaments. 12 

Hormonotherapie 

Enfin, l’hormonotherapie peut egale- 
ment etre associee a la radiotherapie 
delivree par voie externe, comme dans 
les cancers prostatiques localement 


avarices. Devant des facteurs pronos- 
tiques pejoratifs, une turneur envahis- 
sant plus d’un lobe, associee et/ou avec 
un index de Gleason superieur ou egal a 7 
et/ou lorsque le taux de PSA est supe- 
rieur a 20 ng, l’association radiotherapie 
externe et hormonotherapie s’est averee 
superieure a la radiotherapie seule et a 
l’hormonotherapie seule. 13 

Conclusion 

Devaluation de ces differents protoco- 
les doit systematiquement, en dehors de 
l’expression des resultats analyses en 
termes de controle local et de survie des 
patients, etre associee a des etudes pre- 
cises et adaptees de qualite de vie afin de 
s’assurer que l’intensification de ces the- 
rapies ne se fait pas au detriment d’une 
degradation fonctionnelle et generate de 
la qualite de vie des patients. Celle-ci fait 
partie desormais des parametres de- 
preciation des protocoles de traitement 
des cancers au meme titre que les eva- 
luateurs classiquement reconnus. 14 • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
concernant les donnees publiees dans cet article. 


summary Main indications of radiation 
oncology 

Modem radiotherapy improves the local control of the tumor 
through a better target volume definition while avoiding 
excessive irradiation of organs at risk keeping normal 
function of organs for a better patients' quality of life. These 
outcomes concern radiotherapy used as a radical treatment, 
associated to surgery either before the removal of the tumor 
like in rectal carcinoma or after complete surgical excision of 
breast cancer or tumor located in the head and neck area. 
Treatment of locally advanced diseases is delivered with 
combined modality treatment including conventional 
chemotherapy. At present many clinical researches are 
conducted with targeted therapies, improving radiation effect 
at the tumor level. The technological improvements are 
introducing stereotactic treatments, for lung carcinoma and 
liver tumors not amenable to curative approaches by surgery. 

resume Grandes indications 
de la radiotherapie 

La radiotherapie moderne, par la precision apportee a la 
definition de la turneur et par la protection des organes sains 
perilesionnels, offre desormais des probabilites elevees de 
controle local des tumeurs en conservant la fonction de 
I organe et une qualite de vie optimale du patient. Ces 
progres concernent la radiotherapie utilisee comme procede 
exclusif de traitement, ou associee a la chirurgie soit en la 
precedant comme dans le cancer du rectum, soit en la 
completant apres I’exerese des tumeurs mammaires ou de 
la sphere oto-rhino-laryngee. Le traitement des maladies 
localement avancees fait desormais appel a des traitements 
combines avec des chimiotherapies conventionnelles et 
desormais proposes dans de nombreuses etudes 
therapeutiques, avec des therapies ciblees, potentialisant 
I effet des radiations au niveau tumoral. Les evolutions 
technologiques se poursuivent, avec I'introduction des 
traitements de type stereotaxique, offerts a des tumeurs, 
notamment pulmonaire et hepatique, jusqu'alors sans 
recours therapeutique lorsqu'elles n’etaient pas curables par 
la chirurgie. 
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